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اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب روده ﯾﺎ ﺳﻨﺪرم eivlig0  
 
   
 
 
*دﮐﺘﺮ رﺳﻮل ﻋﺰﯾﺰی I 
















    ﺳﻨﺪرم eivligo ﯾﺎ اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺘﯽ اﻃﻼق ﻣﯽﮔـﺮدد 
ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻼﯾﻢ اﻧﺴﺪاد روده را از ﻧﻈﺮ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ داراﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ 
ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ و ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ اﻧﺴـﺪاد را داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. 
اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﯾﮏ ﺳﺮی ﺑﯿﻤﺎریﻫ ــﺎی داﺧﻠـﯽ ﻣﺜـﻞ 
ﻟﻮﭘﻮس و دﯾﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ، ﮐﻢﮐﺎری ﺗـﯿﺮوﯾﯿﺪی، 
ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ ﮐﻠﯿ ــﻪ، ﺑﯿﻤـﺎران ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﮐﻠﯿـﻪ، ﻣﺴـﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑـﺎ ﺳـﺮب، 
ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎ و ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽﮐﻪ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺷ ــﺪهاﻧﺪ، از 
ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻢ، ﺗﺮوﻣﺎی ﺷﮑﻢ، ﺳﺰارﯾﻦ و اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ 
ارﺗﻮﭘﺪی دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  






ﺗﺨﺼﺼﯽ ﻃﺐ داﺧﻠﯽ و ﺟﺮاﺣﯽ ﻻزم اﺳﺖ. درﻣﺎن ﺑ ــﻪ ﻣﻮﻗـﻊ 
آن ﺑـﺎ روش ﻏـﯿﺮ ﺟﺮاﺣـﯽ و ﻏـﯿﺮ ﺗـﻬﺎﺟﻤﯽ ﺑـﺎ اﺳـــﺘﻔﺎده از 
ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳﮑﻮپ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﮐﻤﮏ ﺷﺎﯾﺎن ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑ ــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ. در ﺻﻮرت ﻓﻘﺪان ﺗﻮﺟﻪ و ﻋﺪم ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﺑـﻪ 
ﻣﻮﻗﻊ ﺳﺒﺐ ﭘـﺎرﮔـﯽ )ﭘﺮﻓﻮراﺳـﯿﻮن( روده و اﯾﺠـﺎد ﻋـﻮارض 
ﺧﻄﺮﻧﺎک ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖﻣﺪﻓﻮﻋﯽ)laceF( ﺧﻮاﻫــﺪ ﺷـﺪ ﮐـﻪ درﺻـﺪ 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮ ﻓﺮاواﻧﯽ دارد. 
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر  
    ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﯽ آﻗﺎی 04 ﺳﺎﻟﻪای اﺳﺖ اﻫـﻞ و ﺳﺎﮐﻦ ﺗﻬﺮان، 
ﭼﮑﯿﺪه  
    اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب ﮐﻮﻟﻮن ﯾﺎ ﺳﻨﺪرم eivligo ﻧﺎﺷﯽ از ﮔﺸﺎدی و اﺗﺴﺎع ﻓﻮقاﻟﻌﺎده زﯾﺎد روده اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺎﻫﯽ ﻣﻨﺠﺮ
ﺑﻪ ﭘﺎرﮔﯽ ﺷﺪه ﻋﻮاﻗﺐ ﻣﺨﺎﻃﺮهآﻣﯿﺰی را ﺑﻪدﻧﺒﺎل دارد. ﺗﻌﺮﯾﻒ اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب ﻋﺒ ــﺎرت اﺳـﺖ از ﺣـﺎﻟﺘﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر
ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪاد روده را دارد ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﺑﺮای اﻧﺴﺪاد وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﯾﺎ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠــﻪ ﺟﺮاﺣﯽﻫـﺎی ﺷـﮑﻢ دﯾـﺪه
ﻣﯽﺷﻮد. ﻋﻠﻞ ﻣﺴﺎﻋﺪﮐﻨﻨﺪه، ﯾﮏ ﺳﺮی ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی داﺧﻠﯽ و ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ ﮐﻠﯿ ــﻪ و
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪاﻧﺪ ﻧﯿﺰ از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺴﺘﻌﺪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم eivligo ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣـﻮرد
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ ﮐﻠﯿﻪ و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ دﭼﺎر اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺷﺪه ﺑﻮد. 
    اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر در ﺣﺎﻟــﺖ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﺎرﮔﯽ )ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن( ﺳﮑﻮم ﻣﻮرد ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و درﻣـﺎن
ﺷﺪ. ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر )noisserpmoreD( ﮐﻮﻟﻮن ﺑﺎ ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳـﮑﻮپ ﯾـﮏ روش ﻣﻨﺎﺳـﺐ وﻣﻮﺛـﺮ ﺑـﺮای درﻣـﺎن اﯾـﻦ
ﺳﻨﺪرم ﺑﻪ ﺣﺴﺎب ﻣﯽآﯾﺪ. اﮔﺮ ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﻋﻮارﺿﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﯾﺴﮑﻤﯽ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن ﺷﻮد ﻧﺎﮔﺰﯾﺮ اﺣﺘﯿﺎج
ﺑﻪ دﺧﺎﻟﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.    
         
 ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎ:           1 – اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب                                      2 – ﺳﻨﺪرم eviligo    
                                3 – دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮن ﮐﻮﻟﻮن                            4 – ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔــﺮ، ﻣﯿﺪان وﻟﯿﻌﺼـــﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿـــﺪ وﻟﺪی، داﻧﺸﮕـــﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑــــﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘــﯽ ـ درﻣﺎﻧــﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان
)* ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول(  
II( دﺳﺘﯿﺎر ﺟﺮاﺣﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻣﺘﺎﻫﻞ، دﺑﯿﺮ دﺑﯿﺮﺳﺘﺎن. ﺑﯿﻤـﺎر در ﺳـﺎل 46 ﺑﺪﻧﺒـﺎل ﻓـﺎرﻧﮋﯾﺖ 
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﯽ دﭼﺎر ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ ﺷﺪه و در ﻃ ــﯽ 11 
ﺳﺎل دوﺑﺎر ﺗﺤﺖ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﭘﯿﻮﻧـﺪ اول 
ﺣﺪود 4 ﻣﺎه و دوﻣﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑﻪﻣﺪت 3 ﺳـﺎل ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣﻄﻠـﻮب 
داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ. ﺑﯿﻤـﺎر در دوران ﭘ ـــﺲ از ﭘﯿﻮﻧـــﺪ داروﻫــﺎی 
اﯾﻤﻮران ـ اﭘﺮﮐﺲ و ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن ﻣﺼﺮف ﻣﯽﻧﻤ ــﻮد. در ﺗﻤـﺎم 
ﻃﻮل ﻣﺪﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣــﻦ ﮐﻠﯿـﻪ ﺑـﻮده و ﯾـﺎ 
ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻄﻠﻮب ﻧﺪاﺷﺘﻪ، ﻫﻔﺘــﻪای ﺳـﻪ ﺑـﺎر دﯾـﺎﻟﯿﺰ 
ﻣﯽﺷﺪه اﺳﺖ. 
    اﯾﺸﺎن در ﺳﺎل 57 ﺑﺪﻧﺒﺎل از ﮐﺎراﻓﺘﺎدن ﻓﯿﺴﺘﻮل ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ـ 
ورﯾﺪی دﭼﺎر ﺳﯿﺎﻧﻮز ﻧﻮک اﻧﮕﺸــﺘﺎن ﺷـﺪه و اﻧﮕﺸـﺖ ﻣﯿـﺎﻧﯽ 
دﺳﺖ ﭼﭗ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪﻋﻠﺖ ﮔﺎﻧﮕﺮن، ﻗﻄﻊ ﻣﯽﮔﺮدد. در ﻫﻤﺎن ﺳﺎل 
و ﻣﺪﺗﯽ ﭘﺲ از آﻣﭙﻮﺗﺎﺳـﯿﻮن اﻧﮕﺸـﺖ، ﺑـﻪدﻧﺒﺎل ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻋﺮوﻗﯽ )اﺣﺘﻤﺎﻻً regreuB( دﭼﺎر ﮔﺎﻧﮕﺮن ﭘﯿﺸ ــﺮوﻧﺪه ﻫـﺮ دو 
ﭘﺎ ﺷﺪه ﺑﺪﻧﺒﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﻋﺮوق، ﻫﺮ دو اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ از 
زﯾﺮ زاﻧﻮ ﻗﻄﻊ )آﻣﭙﻮﺗﻪ( ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. 
    ﺑﯿﻤﺎر در ﺗﺎرﯾﺦ 11/9/87 ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ و ﺑﻌﺪ از 
ﺻﺮف ﻧﻬﺎر دﭼﺎر درد ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷــﮑﻢ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
دور ﻧﺎف ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ. درد ﺑﻪ ﺟﺎﯾﯽ اﻧﺘﺸﺎر ﻧﺪاﺷـﺘﻪ و 
ﺑـﺎ ﺣﺮﮐـﺖ ﺗﺸـﺪﯾﺪ ﻣﯽﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ. ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه درد، ﺗ ــﻬﻮع و 
اﺳﺘﻔﺮاغ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ و 2 روز ﭘﺲ از ﺷـﺮوع درد ﯾـﮏ ﺑـﺎر 
اﺟﺎﺑﺖ ﻣﺰاج داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎر ﭼﻨﺪ ﺑـﺎر داروﻫـﺎی ﻣﺴـﮑﻦ و 
آﻧﺘﯽاﺳﭙﺎﺳــﻤﻮدﯾﮏ )ﻫﯿﻮﺳــﯿﻦ ـ دیﺳــﯿﮑﻠﻮﻣﯿﻦ( ﻣﺼــﺮف 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﻣﯽﻧﻤــﺎﯾﺪ و ﭘــﺲ از اﻧﺠــﺎم ﻣﻌﺎﯾﻨــﺎت ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺑﺮرﺳ ـــﯽ 
رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺷﮑﻢ ﺑ ــﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اوﻟﯿـﻪ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـﺖ ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔـــﺮ ارﺟﺎع ﻣﯽﮔﺮدد.رادﯾﻮﮔﺮاﻓـــ ـــﯽ ﻗﺒـﻞ 
از ﭘﺮﻓﻮراﺳـﯿﻮن، ﻋﻼﻣــﺖ ﮔﺸـﺎدی ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺳـﮑﻮم را ﻧﺸ ــﺎن 
ﻣﯽداد. ﻋﻼﯾـﻢ ﺣﯿﺎﺗـﯽ در ﺑﺪو ورود ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺎﻣﻞ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن 
ﻣﻌـﺎدل 05/08 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ ﺟﯿـﻮه، ﻧﺒــ ــــﺾ، 011 در دﻗﯿﻘـــﻪ، 
ﺗﻨﻔﺲ، 81 در دﻗﯿﻘﻪ و درﺟﻪ ﺣﺮارت، 7/83 درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽﮔﺮاد 
ﺑﻮد. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ اوﻟﯿﻪ، ﺑﯿﻤـﺎر ﮐـﺎﻣﻼً ﺑﺪﺣـﺎل و ﺗﻮﮐﺴـﯿﮏ ﺑـﻮد. 
ﻇﺎﻫﺮ اورﻣﯿﮏ داﺷــﺖ و ﺑـﺮ روی ﺷـﮑﻢ اﺳـﮑﺎر 4 ﺑـﺎر ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑﻄـﻮر ﻋﺮﺿــــﯽ و ﻣـﺎﯾﻞ ﻣﺸـــﻬﻮد ﺑــﻮد. اﺗﺴــﺎع 
واﺿـــﺢ ﺷﮑـــــﻢ وﺟـﻮد داﺷــــﺖ. ﺻـﺪای روده ﺳﻤــــﻊ 
ﻧﮕﺮدﯾــﺪ. در ﻟﻤـــﺲ ﺷﮑـــﻢ ﺣﺴﺎﺳﯿـ ــــﺖ )ssenrednet( و 
ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﺑـﺮﮔﺸـﺘﯽ )ssenrednet dnuober( ﻣﻨﺘﺸــﺮ در 
ﺳﺮاﺳﺮ ﺷﮑﻢ وﺟـﻮد داﺷـﺖ. ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻼﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪ و ﺷﮑﻢ ﺑ ــﺎ ﺑـﺮش در 
ﺧﻂ وﺳﻂ ﺑﺎز ﺷﺪ ﮐﻪ ﺣﺎوی ﻣﻘ ــﺎدﯾﺮ ﻓـﺮاوان ﻣـﺎﯾﻊ ﭼﺮﮐـﯽ ـ 
ﻓﯿﺒﺮﯾﻦ و ﻣﻮاد ﻣﺪﻓﻮﻋﯽ ﺑﻮد. در ﺑﺮرﺳﯽ اوﻟﯿـﻪ ﭘﺮﻓﻮراﺳـﯿﻮن 
ﺳﮑﻮم ﺑﺎ ﻟﺒﻪﻫﺎی ﮐﺎﻣﻼً ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ ﺑﻪ ﻫﻤ ــﺮاه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﻣﻠﺘـﻬﺐ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. ﻟﺒﻪﻫﺎی ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ ﺳﮑﻮم اﺑﺘﺪا ﺑﺮﯾﺪه ﺷـﺪ و ﺑﻌـﺪ 
از ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺳﮑﻮﺳﺘﻮﻣﯽ، ﺳﮑﻮم ﺑ ــﻪ ﺟـﺪار ﺷـﮑﻢ ﺗﺜﺒﯿـﺖ 
ﺷﺪ. ﺷﮑﻢ ﺑﺎ 41 ﻟﯿﺘﺮ ﺳﺮم ﻧﺮﻣﺎلﺳﺎﻟﯿﻦ ﺷﺴﺘﺸﻮ داده ﺷ ــﺪ و 
ﭘـﺲ از اﻃﻤﯿﻨـﺎن از ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز، ﻓﺎﺷـﯿﺎ ﺗﺮﻣﯿـﻢ ﺷـﺪ و ﺑــﺪون 
دوﺧﺘﻦ ﺟﻠﺪ و زﯾﺮ ﺟﻠﺪ، ﭘﺲ از ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن، ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﻪ رﯾﮑـﺎوری 
ﻣﻨﺘﻘﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﯿﻤــﺎر در UCI ﺗﺤﺖ ﻣﺮاﻗﺒــــﺖ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. 
ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺠﻮﯾـﺰ دوﭘـﺎﻣﯿﻦ و 
دوﺑﻮﺗﺎﻣﯿﻦ ﺑـﻬﺒﻮد ﯾـﺎﻓﺖ. ﮐـﺎﺗﺘﺮ ورﯾـﺪ ﻣﺮﮐـﺰی )enil PVC( 
ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻌﺒﯿﻪ ﺷﺪ و ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿﺰان ﻓﺸــﺎر ورﯾـﺪ 
ﻣﺮﮐﺰی اداﻣﻪ ﯾﺎﻓﺖ. ﺑﯿﻤﺎر دﭼـﺎر ﺗﻐﯿـﯿﺮات اﯾﺴـﮑﻤﯿﮏ ﻗﻠﺒـﯽ و 
CVP ﻫﺎی ﻣﮑﺮر در دوران ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ درﻣ ــﺎن 
اﯾﺴﮑﻤﯽ و ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ ورﯾﺪی ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻋﻼﯾـﻢ ﻗﻠﺒـﯽ 
ﭘﺲ از ﭼﻨﺪ روز ﮐﺎﻣﻼً ﺑﺮﻃﺮف ﮔﺮدﯾ ــﺪ. اﺧﺘـﻼﻻت ﻣﺘـﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ 
ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر در ﻃﻮل دوران ﺑﺴﺘﺮی دﭼﺎر آن ﺑﻮد ﺷﺎﻣﻞ: آﻧﻤـﯽ، 
اوره ﺧـﻮن ld/gm601، ﻓﺴـﻔﺮ ld/gm 9/8، ﮐﻠﺴــﯿﻢ ld/gm 
6/7، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ld/gm 5/5، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ld/gm 8/6، آﻟﺒﻮﻣﯿ ــﻦ 
ld/gm 5/2 و آﻟﮑـﺎﻟﻮز ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺑـﻮد ﮐـﻪ از ﻃﺮﯾـــﻖ ﺗﺠﻮﯾــﺰ 
ﻓﺮآوردهﻫﺎی ﺧﻮﻧﯽ )CBR dehsaw(، آﻟﺒﻮﻣﯿﻨﯽ و ﯾﺎ دﯾ ــﺎﻟﯿﺰ 
ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮔﺮدﯾﺪ. 
    ﺑﯿﻤـــﺎر در دوران ﺑﻌـــﺪ از ﻋﻤــــﻞ ﭼﻨــﺪ ﺑـﺎر دﭼـــــﺎر 
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ )gnideelB lG reppU(  
ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺷﺴﺘﺸـﻮ)noitagirri( و اﻗﺪاﻣـﺎت ﻏـﯿﺮ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺖ. در روز ﻫﻔﺘﻢ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻟﺒﻪﻫﺎی ﻓﺎﺷﯿﺎی ﺗﺮﻣﯿـﻢ 
ﺷﺪه دﭼﺎر ﻧﮑﺮوز و ecnecsiheD ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑ ــﻪﻧﺎﭼـﺎر ﭘـﺲ از 
ﺷﺴﺘﺸﻮ و دﺑﺮﯾﺪﻣﺎن ﺑﺎﻓﺖﻫﺎی ﻧﮑﺮوزه در ﺣﺪ اﻣﮑﺎن، ﺟﻠـﺪ و 
زﯾﺮ ﺟﻠﺪ در ﯾﮏ ﻻﯾﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ دﭼﺎر ﻋـﺪم 
دﻓﻊ ﮔﺎز و ﻣﺪﻓﻮع و ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺳﮑﻮﺳ ــﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ 
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ enimgytsoeN ورﯾﺪی روزاﻧﻪ 5/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم 
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ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘـﺲ از ﺷـﺮوع درﻣـﺎن ﻓـﻮق، اﯾﻠﺌـﻮس 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪ و ﺟﺮﯾﺎن دﻓﻊ ﻣﺪﻓﻮع از ﻟﻮﻟﻪ ﺳﮑﻮﺳ ــﺘﻮﻣﯽ 
ﺑﺮﻗﺮار ﺷﺪ. ﭘـﺲ از 2 ﻫﻔﺘـﻪ، ﻟﻮﻟـﻪ ﺳﮑﻮﺳـﺘﻮﻣﯽ ﺧـﺎرج ﺷـﺪ. 
ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻮﺿﻌﯽ زﺧﻢ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ درﻣ ــﺎن ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ و ﺑ ــﺎ ﺷﺴﺘﺸـﻮ و ﺗﻌﻮﯾــــﺾ ﭘﺎﻧﺴـﻤﺎن ﻣﮑـﺮر رو ﺑـﻪ 
ﺑﻬﺒﻮد ﺑﻮد.  
    در ﻣﻮرد اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن ﺳﮑﻮم و ﻧﺒﻮد 
ﻣﺎﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ و اﻧﺴـﺪاد روده، ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻧﺴـﺪاد ﺣـﺎد ﮐـﺎذب 
روده ﺑﺰرگ ﯾ ــﺎ ﺳـﻨﺪرم eivligO در زﻣﯿﻨـﻪ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿـﻪ 
ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﯾﺪ. ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻣﻼً ﺧﻮب 
ﺑﻮد. از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮده ﻧﯿﺰ ﺗـﺐ و ﻋﻼﯾـﻢ 
ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﺪاﺷﺖ. اﯾﻠﺌﻮس ﮐﺎﻣﻼً ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪه اﺟﺎﺑﺖ 
ﻣﺰاج ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد. آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿــﮏ ﺑﯿﻤـﺎر ﻗﻄـﻊ ﺷـﺪ و ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ 
ﻧﺴــــﺨﻪ داروﯾــــﯽ ﻗــــﺮص ﮐﻠﺴــــــﯿﻢ ـ روﮐـــــﺎﺗﺮول، 
ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﺪآﻟﻮﻣﯿﻨﯿﻢ و راﻧﯿﺘﯿﺪﯾﻦ ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر ﯾﮏ ﻣ ــﺎه 
ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل و وﯾﺰﯾﺖ ﻣﺠــﺪد ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﻤـﻮد ﮐـﻪ 
ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﮐﺎﻣﻼً رﺿﺎﯾﺘﺒﺨﺸﯽ داﺷﺖ. 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ، ﺳﻨﺪرم eivligo ﯾﺎ اﻧﺴﺪاد ﮐــﺎذب روده ﺑـﻪ 
ﺣﺎﻟﺘﯽ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻼﯾـﻢ اﻧﺴـﺪاد روده را داﺷـﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﻣﻨﺸﺎء ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. اﯾـﻦ 
ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﻌﻀﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎ ﯾـﺎ ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﻪوﯾﮋه ﺟﺮاﺣـﯽ ﺷـﮑﻢ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪاﻧﺪ دﯾ ــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. در ﺗﺸــﺨﯿﺺ اﻓـﺘﺮاﻗﯽ آن ﻣﯽﺗـﻮان ﻣـﻮاردی ﭼـﻮن 
ﺑﯿﻤـﺎری ﻫﯿﺮﺷـﭙﺮوﻧﮓ، ﻣﺨﺼﻮﺻـﺎً ﻧـﻮع ﺳـﮕﻤﺎن ﮐﻮﺗـﺎه آن، 
ﻣﮕـﺎﮐﻮﻟﻮن ﺗﻮﮐﺴـﯿﮏ در ﮐﻮﻟﯿـﺖ اوﻟﺴـﺮ و ﺑﯿﻤـﺎری ﮐــﺮون، 
وﻟﻮﻟﻮس وﺟ ــﻮد ﻣﺪﻓـﻮع ﺳـﻔﺖ در روده ﺑـﺰرگ و ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
اﻧﺴﺪادی ﻗﺴﻤﺖ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ روده را ﻣﻄﺮح ﮐﺮد. در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻓﻘ ــﺪان ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی 
ذﮐـﺮ ﺷـﺪه و ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﻋﻼﯾـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و رادﯾﻮﻟـﻮژﯾﮑ ـــﯽ، 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻓﻮق رد ﻣﯽﺷﻮد.در ﺳﺎلﻫﺎی اﺧﯿﺮ اﯾ ــﻦ ﺳـﻨﺪرم 
ﺷﯿﻮع ﺑﯿﺸﺘﺮی ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ. در ﮐﺸﻮر آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺗﺸﮑﯿﻼﺗﯽ ﺑﻨــﺎم 
PIC ) noitcurtsbO-oduesP lanitsetnI cinorhC( 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻫﺪف اﯾـــﻦ ﮔﺮوه آﮔﺎﻫﯽ دادن ﺑﻪ ﻋﺎﻣـــﻪ 
ﻣﺮدم و اﻃﻼعرﺳﺎﻧﯽ راﺟﻊ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(. 
    ﻋﻠﺖ ﺳﻨﺪرم eivligo ﮐﺎﻣﻼً ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪد 
از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪای در اﯾﺠﺎد اﺗﺴﺎع ﮐﻮﻟﻮن دﺧ ــﺎﻟﺖ 
دارﻧـﺪ. اﺧﺘـﻼل در ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ اﻟﮑـﺘﺮﯾﮑﯽ روده و ﻧـﯿﺰ ﻧﻘ ــﺺ در 
ﺣﺮﮐﺖ روده، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺎﺷــﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺘﻌـﺪد داﺧﻠـﯽ و 
ﺧﺎرﺟﯽ ﺑﺎﺷﺪ. از ﺟﻤﻠﻪ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﯽﺗـﻮان ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﺳـﮑﺮﺗﯿﻦ، 
ﮔﻠﻮﮐﺎﮔﻮن، اﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ، آﻧﺘﯽﮐﻮﻟﯿﺰژﯾﮏﻫﺎ و ﭘﺮوﺳﺘﺎﮔﻼﻧﺪﯾﻦﻫــﺎ 
را ﻧﺎم ﺑﺮد)2(.               
    ﻋﺪهای از ﻣﺤﻘﻘﯿـﻦ در62 ﺑﯿﻤـﺎر زن ﺑــﺎ ﯾﺒﻮﺳــﺖ ﻣﺰﻣــﻦ 
وﺿﻌﯿﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ـ رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ و ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮﯾﮏ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾـﮏ 
را ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮده. آنﻫﺎ ﺣﺎﻟﺖ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺷـﺒﮑﻪ 
ﻣﯿﺎﻧﺘﺮﯾﮏ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران را ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﻤﻮدﻧـﺪ. ﻋـﺪهای دﯾﮕـﺮ در 
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣ ــﺪه ﮐـﺎﻫﺶ ﻏﻠﻈـﺖ ﭘﯿﭙﯿﺪﻫـﺎی وازواﮐﺘﯿـﻮ 
روده راﻣﻄﺮح ﻧﻤﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﻣﻮارد در ﻓﯿﺒﺮﻫﺎی ﻋﺼﺒﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﻋﻀﻼت ﺣﻠﻘﻮی ﮐﻮﻟﻮن ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﺷﻮد. 
    ﻋﻠﺖ )اﺗﯿﻮﻟﻮژی( ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﺎﺷﺪ، در ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ از 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی داﺧﻠﯽ و ﺟﺮاﺣﯽﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ، ﺳـﻨﺪرم eivligo 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺳﻪ ﻣﻮرد از ﯾﮏ ﺳﺮی ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐ ــﻪ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺑﺎی ﭘﺎس روده )ssapyB IJ(، ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ ﭼـﺎﻗﯽ ﻣﺮﺿـﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺣﺪود 4-3 ﺳﺎل ﺑﻌﺪ ﻋﻼﺋ ــﻢ اﻧﺴـﺪاد ﮐـﺎذب 
روده را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. در ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻋﻤـﻞ آرﺗـﺮوﭘﻼﺳـﺘﯽ 
ﺑﻪﻃﻮر evitcele در ﺑﺨﺶ ارﺗﻮﭘﺪی اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد، ﻧـﯿﺰ 
ﺳﻨﺪرم eivligo ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮ اﯾــﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺴـﻦ 
ﺑﻮده ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺗﺤﺖ ﺑﯽﺣﺮﮐﺘﯽ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻧـﯿﺰ 
ﺑﺮای ﺑﺴﯿﺎری از ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻬﺖ ﺗﺴﮑﯿﻦ درد ﻧﺎرﮐﻮﺗﯿﮏ ﺗﺠﻮﯾﺰ 
ﺷﺪه ﺑﻮد)3(. در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ  ﺗﺤﺖ دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻗــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ ﺑ ــﻪﻋﻠﺖ آﻣﯿﻠﻮﺋﯿﺪوزﯾـﺲ )nilubolgorcim –2ateb( 
اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب ﮐﻮﻟﻮن ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)4(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺑ ــﻪدﻧﺒﺎل 
ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﮏ ﺣﺎد ﺳ ــﻨﺪرم eivligo ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ)5(. در 
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ارﺗﻮﭘﺪی و در آرﺗــﺮوﭘﻼﺳـﺘﯽ PIH ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ 
ﺳـﻨﺪرم ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ)1، 6، 7(. ﺑﯿﻤـﺎری ﭘﺎرﮐﺴــﯿﻨﻮن، 
ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ دوز ﺑ ـــﺎﻻی enidinolc درﯾــﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐﺮدﻧــﺪ، 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮز ﻋﻔﻮﻧﯽ، ﺑﯿﻤﺎران دﭼـﺎر ﺳـﻮﺧﺘﮕﯽ، ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪاﻧﺪ، ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ اﯾﻤـﯽﭘﺮاﻣﯿـﻦ 
ﻣﺼﺮف ﻣﯽﻧﻤﻮدﻧﺪ، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﭘﺲزوﺳﺘﺮ، ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ 
اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب روده                                                                                                                       دﮐﺘﺮرﺳﻮل ﻋﺰﯾﺰی و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮﯾﺎر ﻋﻠﯿﺰادﮔﺎن 
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ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﺳﺰارﯾﻦ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺟـﻬﺖ 
ﻫﯿﭙﺮﺗﺮوﻓﯽ ﭘﺮوﺳﺘﺎت ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪاﻧﺪ از ﺟﻤﻠـﻪ 
ﻣﻮاردی ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در آﻧﻬﺎ ﻧ ــﯿﺰ اﺣﺘﻤـﺎل ﺳـﻨﺪرم eivligo را 
ﻣﯽﺗﻮان ﭘﯿﺶﺑﯿﻨ ــﯽ ﻧﻤـﻮد)1، 8، 9، 01، 11(. اﯾﻠﺌـﻮس ﮐﻮﻟـﻮن ﺑـﺎ 
ﻋﻼﯾﻤﯽ ﭼﻮن اﺗﺴﺎع ﺷﮑﻢ، درد ﺷﮑﻢ، ﯾﺒﻮﺳﺖ و ﮔﺎﻫﯽ اﺳـﻬﺎل 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺑﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﭼﻨﯿﻦ ﻋﻼﯾﻢ ﺟﺮاح ﺑﺎﯾﺪ ﺑﯿﻦ ﯾﺒﻮﺳﺖ 
اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ، اﻧﺴـﺪاد ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ روده و اﻧﺴـﺪاد ﮐـﺎذب اﻓـﺘﺮاق 
ﺑﮕـﺬارد. در واﻗ ـــﻊ ﺗﺸــﺨﯿﺺ اﻧﺴــﺪاد ﮐــﺎذب اﺳﺎﺳــﺎً ﺑــﺎ 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ اﺳﺖ و در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﺎده ﺷﮑﻢ اﺗﺴــﺎع روده 
ﺑﻪﺻﻮرت اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ )evitceleS( و ﻏـﯿﺮ ﻣﻨﺘﺸـﺮ وﺟـﻮد دارد. 
وﺟﻮد ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﯾﺎ ﻋﺎﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪای ﺑﻪ ﺣـﺪس اﻧﺴـﺪاد ﮐـﺎذب 
ﮐﻤﮏ ﻣﯽﮐﻨﺪ. اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﻧﻤـﻮدن 
ﺑﯿﻤﺎر)OPN(، ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻌ ــﺪه، و اﺻـﻼح ﺗﻐﯿـﯿﺮات آب و 
اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد. ﻇﻦ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری و ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘ ــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﯿﺎر اﻫﻤﯿﺖ دارد. در اﯾﻦﺻﻮرت ﺑــﺎ اﻗﺪاﻣـﺎت ﻻزم از 
ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن ﺳﮑﻮم ﺟﻠﻮﮔ ــﯿﺮی ﺑـﻪﻋﻤﻞ ﻣﯽآﯾـﺪ، در ﺣﺎﻟﯽﮐـﻪ 
ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﮐـﺎﻓﯽ ﺑـﻪ ﻋﻼﯾـﻢ ﺑﯿﻤـﺎری ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ 
ﺳﻮراخ ﺷﺪن ﺳﮑﻮم و ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺷﺪه و در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ درﺻﺪ 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮ ﺑﺴ ــﯿﺎر ﺑـﺎﻻ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد. ﺑﻌـﺪ از اﻧﺠـﺎم اﻗﺪاﻣـﺎت 
ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ ﮐﻪ اﺷﺎره ﺷﺪ، ﺗﻨﻘﯿﮥ ﺧﻔﯿﻒ و ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ رﮐﺘﻮم و 
ﮐﺎﻫﺶ دوز ﻧﺎرﮐﻮﺗﯿﮏﻫﺎ از اﻗﺪاﻣﺎت ﺑﻌﺪی ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷـﻮد. 
در ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه روی ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑﺪﻧﺒـﺎل ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣــﯽ دﭼــﺎر ﻗﻮﻟﻨــﺞ روده ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ اﺳــــﺘﻔﺎده از 
 editelureC ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺮﯾﺴﺘﺎﻟﯿﺘﻢ روده ﻣﯽﺷﻮد اﺛﺮ 
ﻣﻮﺛﺮی داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﺗﺰرﯾﻖ ﺑﻪﺻﻮرت ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﺑ ــﻪ ﻣـﯿﺰان 
3/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﻫﺮ ﺳـﺎﻋﺖ ﺗـﺎ 
زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ دﻓﻊ ﮔﺎز و ﻣﺪﻓﻮع ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد اداﻣﻪ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ. 
    اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣـﻮاد  citenikorP ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻣﺘﻮﮐﻠـﻮﭘﺮاﻣﯿــﺪ و 
دوﻣﭙﺮﯾﺪون )enodirepmoD( و ﺳﯿﺰاﭘﺮاﯾــﺪ )edirpasiC(  
در اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب روده اﻣﺘﺤـﺎن ﺷـﺪه و ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ داﺷـﺘﻪ 
اﺳﺖ. ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ارزش ﺗﺰرﯾﻖ ورﯾﺪی ﻧﺌﻮﺳﺘﯿﮕﻤﯿﻦ 
)enimgitsoeN( را در ﺳﻨﺪرم eivligo ﺛﺎﺑﺖ ﻧﻤﻮدهاﻧـﺪ)21(. 
در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮ روی 21 ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﺨﻠﯿﻪ رﺿ ـﺎﯾﺖﺑﺨﺶ روده 
ﺑﺰرگ در 11 ﻧﻔﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در ﺑﯿﻤﺎر ﻣــﻮرد ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﺑﻌـﺪ از 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻟﻮﻟﻪ ﺳﮑﻮﺳﺘﻮﻣﯽ دﻓﻊ ﮔﺎز ﺗﺎ ﭘﻨ ــﺞ روز 
ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺖ، ﻟﯿﮑﻦ ﺑﺎ ﺗﺰرﯾﻖ ﻧﺌﻮﺳﺘﮕﻤﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎر 
ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻪ دﻓﻊ ﮔ ــﺎز و ﻣﺪﻓـﻮع ﺷـﺪ. اﺛـﺮ ﺳـﻮدﺑﺨﺶ اﯾـﻦ دارو 
اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻔﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﭘﺎراﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ روده ﺑﺰرگ را در ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺛﺎﺑﺖ ﻣﯽﮐﻨﺪ. ﺑﺎ ﻓﺮض اﯾﻨﮑﻪ ﺳـﻨﺪرم eivligo ﺑـﻪﻋﻠﺖ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮن ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷـﻮد ﻋـﺪهای از ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﺑـﺎ 
آﻧﺴﺘﺰی اﭘﯽدورال و ﺑﻠــﻮک ﮐـﺮدن ﺳـﻤﭙﺎﺗﯿﮏ اﺣﺸـﺎﺋﯽ اﯾـﻦ 
ﻣﺴﺌﻠﻪ را ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. در 8 ﺑﯿﻤﺎر ﮐ ــﻪ ﮐـﺎﺗﺘﺮ در ﻓﻀـﺎی 
21 – 11 T ﻗﺮار داده ﺷﺪه و ﺑﻮﭘﯿﻮﮐﺎﺋﯿﻦ )eniacavipuB (  
ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 5 ﺗﺎ 01 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﺳـﺎﻋﺖ ﻧـﯿﺰ 3 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ 
اﺿﺎﻓﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺰرﯾﻖ ﮔﺮدﯾﺪ. اﯾــﻦ اﻗـﺪام در ﺑﺮﻃـﺮف ﻧﻤـﻮدن 
ﻋﻼﯾﻢ 5 ﺑﯿﻤﺎر از 8 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﺛﺮ واﻗﻊ ﺷﺪ)1(. ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ، 
ﺗﺨﻠﯿﻪ و دﮐﻤﭙﺮﺳﯿﻮن ﮐﻮﻟﻮن ﺑﺎ آن در ﺳﻨﺪرم eivligo روش 
ﻣﻮﺛﺮ درﻣﺎن ﺑﯿﺎن ﺷﺪه و در ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ اﯾـﻦ روش 
درﻣﺎن اﺛﺮﺑﺨﺶ ﺑﻮده اﺳﺖ)1و31(. ﻋ ــﺪهای ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮔـﺎز 2oC 
ﺑﻪﺟﺎی ﻫ ــﻮا ﯾـﺎ روش noitallitsni-retaw  ﺑـﻪﺟﺎی ﮔـﺎز را 
ﺗﺮﺟﯿﺢ ﻣﯽدﻫﻨﺪ. ﺗﻨﻘﯿﻪ ﺑﺎ ﯾﮏ ﻟﯿﺘﺮ آب ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻣﺪﻓﻮع 
ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ روده ﮐﻤﮏ ﻧﻤﻮده و اﻧﺠﺎم ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ را 
راﺣﺖﺗـﺮ ﻣﯽﻧﻤـﺎﯾﺪ. در ﻋﻤـﻞ، ﺑﺴـﯿﺎری از ﺟﺮاﺣ ـــﺎن اﻧﺠــﺎم 
ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ را از آﻧﭽـﻪ ﮐـﻪ ﺑـﻪﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ آﺳـــﺎنﺗﺮ 
ﯾﺎﻓﺘﻪاﻧﺪ زﯾﺮا روده ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﺮ از ﮔﺎز اﺳــﺖ ﺗـﺎ ﻣﺪﻓـﻮع. اﻧﺠـﺎم 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷﮑﻢ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺎز روده ﺑﻌﺪ از ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳﮑﻮﭘﯽ 
ﻻزم ﺑﻮده ﺑﺎ اﯾﻦﮐﺎر ﻣﯽﺗﻮان ﻗﻄﺮ ﺳﮑﻮم را اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻧﻤﻮد. 
درﺻﻮرت ﻋﺪم ﮐﺎﻫﺶ ﻗﻄﺮ آن از 21 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺼﻤﯿـﻢ 
ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﻮد. در درﻣ ــﺎن اﻧﺴـﺪاد ﮐـﺎذب ﯾـﺎ ﺳـﻨﺪرم 
eivligo، ﺟﺮاﺣﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ آﺧﺮ ﻗﺮار دارد و ﻗﺒﻞ از اﻗﺪام ﺑﻪ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎﯾﺪ روشﻫﺎی دﯾﮕﺮ را آزﻣﻮد. 
    در ﺻﻮرت اﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن ﻋﻤﻞ، ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﯽ و ﮔﺬاﺷ ــﺘﻦ ﯾـﮏ 
ﻟﻮﻟﻪ در ﺳﮑﻮم ﻋﻤﻞ ﺳ ــﺮﯾﻊ و ﻣﻮﺛـﺮ در اﻧﺴـﺪاد ﮐـﺎذب روده 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)41(. ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﻟﻮﻟ ـــﻪ در ﺳــﮑﻮم ﺗﺤــﺖ راﻫﻨﻤــﺎﯾﯽ 
nacsTC و ﯾﺎ ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺴﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐ ــﻪ ﺑـﻪﻧﻈﺮ 
ﻣﯽرﺳـﺪ درﺻـﺪ رﯾﺴـﮏ اﺣﺘﻤـﺎل ﻧﺸـﺖ ﺑـﻪ داﺧـﻞ ﺷــﮑﻢ و 
ﻋﻮارض ﻣﺮگزا ﮐﻢ ﻧﺒﺎﺷﺪ. ﻋﺪهای ﺑﺎ ﻻﭘﺎراﺳﮑﻮپ ﺟـﺎﮔـﺬاری 
ﻟﻮﻟﻪ suoenatucreP داﺧﻞ ﺳﮑﻮم را اﻧﺠﺎم دادهاﻧﺪ.در ﻣﻮاﻗﻊ 
ﭘﺮﻓﻮراﺳﯿﻮن ﺳﮑﻮم و ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ، رزﮐﺴﯿﻮن ﺳﮑﻮم و ﮐﻮﻟﻮن 
ﺻﻌﻮدی ﺑﺎ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﯾﺎ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد ﮐﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه 
 نﺎﮔداﺰﯿﻠﻋ رﺎﯾﺮﻬﺷ ﺮﺘﮐد و یﺰﯾﺰﻋ لﻮﺳرﺮﺘﮐد                                                                                                                       هدور بذﺎﮐ داﺪﺴﻧا
 1379 ﺰﯿﯾﺎﭘ / 21هرﺎﻤﺷ / ﻢﺘﻔﻫ لﺎﺳ                                                                                     ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ  200
 نﻮﯿــﺳارﻮﻓﺮﭘ نﺎﻣﺪﯾﺮﺑد ﺰﯿﻧ دراﻮﻣ ﻦﯾا رد ﻒﻟﻮﻣ ﺮﻈﻨﺑ ،ﺖﺳا
 و Persestring و ﺎــــﺠﻧآ زا ﯽﻣﻮﺘـﺳﻮﮑﺳ ﻪـﻟﻮﻟ ﻦﺘـﺷاﺬﮔ و
 و ﺮﺛﻮﻣ و ﻊﯾﺮﺳ رﺎﮐ ﻢﮑﺷ ﯽﻣاﺪﻗ راﺪﺟ ﻪﺑ مﻮﮑﺳ ندﻮﻤﻧ ﺖﺑﺎﺛ
 ﯽـﻋﻮﻓﺪﻣ ﺖـﯿﻧﻮﺘﯾﺮﭘ رﺎﭼد ﻪﮐ یرﺎﻤﯿﺑ رد و ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ ﺮﻄﺧ ﻢﮐ
 ﺰﯿﻧ ﯽﻓﺮﻌﻣ درﻮﻣ رﺎﻤﯿﺑ رد .ﺪﺳرﯽﻣ ﺮﻈﻧ ﻪﺑ ﯽﻘﻄﻨﻣ ﺖﺳا هﺪﺷ
 مﺎﺠﻧا ﻞﻤﻋ ﻦﯿﻤﻫ دﻮﺑ نﻮﯿﺳارﻮﻓﺮﭘ رﺎﭼد زور ﺪﻨﭼ تﺪﻣﻪﺑ ﻪﮐ
 و رﺎـﻤﯿﺑ ﻢـﯿﺧو لﺎــﺣ و ﺪﺑ ﯽﻣﻮﻤﻋ ﺖﯿﻌﺿو دﻮﺟوﺎﺑ و ﺖﻓﺮﮔ
 و ﺎﻫﻪــ ﯿﻠﮐ ﯽﯾﺎﺳرﺎﻧ ﻪﻠﻤﺟزا ناواﺮﻓ یﺎﻫرﻮﺘﮐﺎﻓ ﮏﺴﯾر ﻦﺘﺷاد
 .دﻮﺑ ﺰﯿﻣآﺖﯿﻘﻓﻮﻣ رﺎﻤﯿﺑ ندﻮﺑ یﺰﯿﻟﺎﯾد
 دﻮـﺟو لﺎــ ﻤﺘﺣا و ogilvie مرﺪﻨﺳ ﺎﺑ ﯽﯾﺎﻨﺷآ ﻪﮐ نآ ﻪﺠﯿﺘﻧ   
 ار نﺎـﮑﻣا ﻦـﯾا ﯽـﺣاﺮﺟ و ﯽــﻠﺧاد ﻒﻠﺘﺨﻣ یﺎﻫیرﺎﻤﯿﺑ رد نآ
 ﻞﺑﺎـــ ﻗ ضراﻮـﻋ زا هدﻮـﺑ یرﺎـﻤﯿﺑ ﻦـﯾا ﺮـﮑﻓ ﻪـﺑ ﻪـﮐ ﺪـﻫدﯽﻣ
 رﺎـﻤﯿﺑ نﺎـﺟ و هﺪﺷ یﺮﯿﮔﻮﻠﺟ مﻮﮑﺳ نﻮﯿﺳارﻮﻓﺮﭘ یﺮﯿﮕﺸﯿﭘ
 .ﺪﯿﺸﺨﺑ تﺎﺠﻧ ار
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    Acute pseudo–obstruction of the colon or ogilvie syndrome results in massive colonic dilatation that 
may lead to a life threatening perforation. 
    Pseudo–obstruction are terms used to denote a condition in which patients appear to have signs and 
symptoms suggestive of intestinal obstruction without an evident mechanical source. This problem is 
often seen in association with other diseases and occasionlly complicates the post-operative course of 
patients who have under gone one of several typesof operations, particulary abdominal surgery. 
    Predisposing factors include different medical and surgical illness. Renal failure and Kidneay 
transplantation are perdisposing factors: The presented case was a complication of renal failure, who was 
diagnosed and operated because of peritonitis secondary to cecal perforation. Colonic decompression by 
means of colonoscopy is the most effective therapeutic modality for pseudo – obstruction of colonic 
dilation.  
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